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Introduc¸ão  e  objetivos:  A  anestesia  neuroaxial  (AN)  vem  sendo  utilizada  em  associac¸ão  com  a
anestesia geral  (AG)  para  revascularizac¸ão  miocárdica,  entretanto  a  anticoagulac¸ão  durante
a cirurgia  torna  questionável  a  viabilidade  dos  benefícios  mediante  o  risco  de  hematoma
de espac¸o  peridural.  O  objetivo  deste  estudo  foi  executar  metanálises  analisando  a  efetividade
da AN  associada  à  AG  comparada  à  AG  isolada  para  a  cirurgia  de  revascularizac¸ão  miocárdica
relativa à  reduc¸ão  da  mortalidade.
Métodos:  Foram  analisados  mortalidade,  arritmias,  acidente  vascular  cerebral  (AVC),  infarto
miocárdico  (IM),  tempo  de  internac¸ão  hospitalar  (TIH),  tempo  de  internac¸ão  em  unidade  de
terapia intensiva  (TUTI),  reoperac¸ões,  transfusão  sanguínea  (TS),  qualidade  de  vida,  grau  de
satisfac¸ão e  disfunc¸ão  cognitiva  pós-opertória.  A  diferenc¸a  média  (DM)  ponderada  foi  estimada
para as  variáveis  contínuas  e  risco  relativo  (RR)  e  a  diferenc¸a  de  risco  (DR)  para  variáveis
categóricas.
Resultados:  Analisados  17  artigos  originais.  Metanálise  da  mortalidade  (DR  =  --0,01;C  (RR  =  0,79;  IC  95%  =  0,32  a  1,95),  IM  (RR  =  0,96;  IC  95%  =  0,52
IC  95%  =  --3,99  a  0,12)  não  demonstraram  signiﬁcância  estatística.
te  com  AN  (RR  =  0,68;  IC  95%  =  0,50  a  0,93).  O  TUTI  foi  menor  no
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Conclusão:  Não  se  observaram  diferenc¸as  estatisticamente  signiﬁcantes  quanto  a  mortalidade.
A combinac¸ão  de  AN  e  AG  mostrou  menor  incidência  de  arritmias  e  menor  TUTI.









Effectiveness  of  combined  regional-general  anesthesia  for  reducing  mortality
in  coronary  artery  bypass:  meta-analysis
Abstract
Background  and  objectives: Neuraxial  anesthesia  (NA)  has  been  used  in  association  with  general
anesthesia  (GA)  for  coronary  artery  bypass;  however,  anticoagulation  during  surgery  makes  us
question the  viability  of  beneﬁts  by  the  risk  of  epidural  hematoma.  The  aim  of  this  study  was
to perform  a  meta-analyzes  examining  the  efﬁcacy  of  NA  associated  with  GA  compared  to  GA
alone for  coronary  artery  bypass  on  mortality  reduction.
Methods:  Mortality,  arrhythmias,  cerebrovascular  accident  (CVA),  myocardial  infarction  (MI),
length of  hospital  stay  (LHS),  length  of  ICU  stay  (ICUS),  reoperations,  blood  transfusion  (BT),
quality of  life,  satisfaction  degree,  and  postoperative  cognitive  dysfunction  were  analyzed.  The
weighted mean  difference  (MD)  was  estimated  for  continuous  variables,  and  relative  risk  (RR)
and risk  difference  (RD)  for  categorical  variables.
Results:  17  original  articles  analyzed.  Meta-analysis  of  mortality  (RD  =  --0.01,  95%  CI  =  --0.03
to 0.01),  CVA  (RR  =  0.79,  95%  CI  =  0.32  to  1.95),  MI  (RR  =  0.96,  95%  CI  =  0.52  to  1.79)  and  LHS
(MD =  --1.94,  95%  CI  =  --3.99  to  0.12)  were  not  statistically  signiﬁcant.  Arrhythmia  was  less  fre-
quent with  NA  (RR  =  0.68,  95%  CI  =  0.50  to  0.93).  ICUS  was  lower  in  NA  (MD  =  --2.09,  95%  CI  =  --2.92
to --1.26).
Conclusion:  There  was  no  signiﬁcant  difference  in  mortality.  Combined  NA  and  GA  showed  lower
incidence  of  arrhythmias  and  lower  ICUS.











































potencialmente  relevantes  foi  executada  nas  seguintesntroduc¸ão
 cirurgia  para  revascularizac¸ão  miocárdica  ocorre  em  apro-
imadamente  800.000  pacientes  anualmente.1 O  interesse
elo  uso  da  anestesia  neuroaxial  (AN),  raquianestesia  e
nestesia  epidural,  associada  a  anestesia  geral  (AG)  para
evascularizac¸ão  miocárdica  vem  aumentando  e  se  tornando
ada  vez  mais  motivo  para  novas  pesquisa  no  mundo.2 Os  ris-
os  e  benefícios  da  AN  neste  contexto  têm  sido  revisados  em
acientes  adultos.2
Um  dos  benefícios  da  AN  é  a  atenuac¸ão  da  resposta
o  stress  cirúrgico  devido  ao  bloqueio  das  ﬁbras  cardioa-
eleratórias,  T1  a  T5,  e  melhora  da  resposta  coronariana
 fármacos  vasodilatadores  melhorando  o  balanc¸o entre
ferta  e  consumo  de  oxigênio  miocárdico.2,3 A  ativac¸ão
impática  é  considerada  o  mecanismo  principal  para  o
urgimentos  de  novos  infartos  miocárdicos  no  período  pós-
operatório.3
O  uso  da  AN  em  cirurgia  cardíaca  ainda  é  controverso
evido  à  possibilidade  de  hematoma  ou  abscesso  no  local
a  punc¸ão e  pela  possibilidade  de  compressão  medular.4 Os
ados  atuais  disponíveis  na  literatura  foram  utilizados  em
odelos  matemáticos  para  estimar  o  risco  máximo  deste
vento  após  heparinizac¸ão plena  que  foi  estimado  como
endo  1:2400  sob  esquema  de  heparinizac¸ão plena.4
O  objetivo  deste  estudo  foi  executar  metanálises  ana-
isando  a  efetividade  da  anestesia  neuroaxial  associada  à
b
a
lnestesia  geral  comparada  à  anestesia  geral  isolada  para  a
irurgia  de  revascularizac¸ão  miocárdica  relativa  à  reduc¸ão
a  mortalidade.
étodo
 revisão  sistemática  foi  executada  seguindo  um  proto-
olo  que  foi  desenvolvido  anteriormente  a execuc¸ão  desta
evisão.  Este  protocolo,  assim  como  a  execuc¸ão  da  revi-
ão,  seguiu  os  passos  sugeridos  por  The  Preferred  Reporting
tems  for  Systematic  Reviews  and  Meta-Analysis  (PRISMA)
tatement.5 As  etapas  desta  pesquisa  foram:  busca  siste-
ática  da  literatura,  a  análise  criteriosa  para  inclusão  e
xclusão  dos  estudos,  análise  da  qualidade  dos  estudos,  a
oleta  dos  dados  das  variáveis  de  desfecho,  cálculos  meta-
analíticos,  análise  de  sensibilidade  e  da  homogeneidade  e
nálise  sequencial  de  ensaios  clínicos.  Todas  as  etapas  exe-
utadas  estão  descritas  a  seguir.
stratégia  de  busca
 identiﬁcac¸ão  e  busca  sistemática  de  artigos  originaisases  de  dados:  Medline  via  Pubmed  entre  janeiro  de  1966
 janeiro  de  2014,  Cochrane  Central  Register  of  Control-

















































AEfetividade da associac¸ão da anestesia regional à anestesia geral na re
(EMBASE)  entre  janeiro  de  1974  a  janeiro  de  2014  e  Lite-
ratura  Latino  Americana  e  do  Caribe  em  Ciências  da  Saúde
(Lilacs)  entre  janeiro  de  1982  a  janeiro  de  2014.  As  refe-
rências  dos  estudos  incluídos  também  foram  analisadas  em
busca  de  artigos  que  tinham  potencial  para  participar  desta
revisão,  porém  não  foram  identiﬁcados  nas  bases  eletrô-
nicas  de  dados.  Foram  procurados  estudos  publicados  que
comparassem  o  uso  da  AN  associada  à  AG  com  a  AG  isolada
para  cirurgia  de  revascularizac¸ão  miocárdica.  Foram  usados
os  termos  a  seguir  em  diferentes  combinac¸ões:  Anesthesia,
Genera;  Anesthesias,  Intravenous;  neuraxial  anesthesia,
Anesthesia;  Epidural,  anesthesia,  spinal,  thoracic  surgical
procedures  e  clinical  trials  as  topic. A  pesquisa  foi  limi-
tada  a  ensaios  clínicos  de  alocac¸ão aleatória  que  incluíram
pacientes  adultos  (acima  de  18  anos)  que  se  submeteram
exclusivamente  a  cirurgia  para  revascularizac¸ão  miocárdica.
Não  houve  restric¸ão  de  idioma.
Critérios  de  inclusão  e  exclusão  dos  estudos
Os  critérios  de  inclusão  foram:  ensaios  clínicos  com
alocac¸ão  aleatória  que  analisassem  pacientes  submetidos  à
revascularizac¸ão  miocárdica  e  que  comparassem  as  técnicas
AN  associada  à  AG  com  AG  utilizada  isoladamente  utilizando
ou  não  cateter.
Os  critérios  de  inclusão  foram:  artigos  originais  de  ensaios
clínicos  com  descric¸ão  inadequada  das  variáveis  de  interesse
a  esta  revisão,  quando  a  alocac¸ão foi  realizada  para  cirurgia
de  revascularizac¸ão  miocárdica  associada  a  outro  tipo  de
cirurgia,  quando  as  variáveis  não  eram  de  interesse  a  esta
revisão  sistemática,  quando  outra  intervenc¸ão  além  da  AN
ou  AG  foi  utilizada  nos  pacientes  analisados.
Os  estudos  identiﬁcados  inicialmente  pela  leitura  de
títulos  e  resumos  e  que  pareceram  relevantes  a  esta
revisão  foram  reunidos  em  conjunto  para  a  leitura  na
íntegra  de  todo  texto  por  dois  revisores.  As  discordân-
cias  foram  resolvidas  por  meio  de  reuniões  de  consenso.
Caso  as  discordâncias  não  fossem  resolvidas  foi  planejada
a  participac¸ão  de  um  terceiro  autor.  Este  recurso  não  foi
utilizado.
Análise  crítica  da  qualidade  e  classiﬁcac¸ão
dos estudos
A  classiﬁcac¸ão  dos  estudos  foi  feita  de  forma  individual
e  independente  por  dois  revisores,  que  pontuaram  os
artigos  originais  de  acordo  com  sua  qualidade  metodoló-
gica  segundo  os  critérios  de  Jadad.6 Os  critérios  avaliados
foram:  alocac¸ão aleatória  dos  indivíduos  nos  grupos,
adequac¸ão  da  alocac¸ão  aleatória  dos  indivíduos,  encobri-
mento  dos  indivíduos  nos  grupos,  adequac¸ão  do  encobri-
mento  dos  indivíduos  e  a  descric¸ão  das  perdas  e  exclusões.
Um  total  de  5  pontos  poderiam  ser  conseguidos  sendo  con-
siderados  artigos  de  boa  qualidade  aqueles  que  atingissem
mais  de  2  pontos.  Este  critério  não  foi  utilizado  para  exclu-
são  de  artigos  originais  da  análise  metanalítica.
Foi  utilizado  o  Índice  de  Concordância  Kappa  para  ava-
liar  se  ocorreu  concordância  entre  os  revisores  ou  se  suas
análises  foram  discrepantes  entre  si.  Este  teste  estatístico
foi  utilizado  considerando  um  poder  estatístico  de  80%  e
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este  podem  variar  entre  0  e  1  sendo  o  0  a  ausência  de  con-
ordância  e  o  1  a  concordância  perfeita  entre  os  revisores.
alores  acima  de  0,8  foram  considerados  como  sendo  boa  a
oncordância  entre  os  revisores.
ariáveis  de  desfecho  e  método  de  extrac¸ão
e dados
 variável  de  desfecho  primário  foi  a  mortalidade.  A  variável
ortalidade  foi  considerada  durante  os  primeiros  7  dias  de
nternac¸ão  hospitalar  (imediata),  entre  7  e  30  dias  após
 cirurgia  (precoce)  e  após  1  ano  de  seguimento  (tar-
ia).  As  variáveis  de  desfecho  secundário  foram:  arritmias,
cidente  vascular  cerebral,  infarto  agudo  do  miocárdico,
empo  de  internac¸ão  hospitalar  mensurado  em  dias,  tempo
e  internac¸ão  em  unidade  de  terapia  intensiva  mensurado
m  dias,  frequência  de  reoperac¸ões,  transfusão  sanguínea
ensurada  pelo  número  de  participantes  que  receberam
ransfusão  sanguínea,  qualidade  de  vida,  grau  de  satisfac¸ão
 disfunc¸ão  cognitiva  pós-operatória.
Os  dados  foram  coletados  independentemente  por  dois
evisores.  Um  dos  revisores  inseriu  os  dados  no  aplicativo  de
omputador  e  posteriormente  em  um  segundo  momento  o
utro  revisor  que  coletou  os  dados  fez  uma  checagem  para
mpedir  que  números  trocados  fossem  inseridos  no  aplicativo
e  computador.  Os  cálculos  metanalíticos  só  foram  execu-
ados  depois  da  checagem  pelo  segundo  revisor.
etanálises
tilizou-se  o  aplicativo  de  computador  Review  Manager  para
 execuc¸ão dos  cálculos  de  metanálise.7 Foi  planejado  calcu-
ar  a  magnitude  do  efeito  das  intervenc¸ões  e  os  respectivos
ntervalos  de  conﬁanc¸a  de  95%  (95%  IC)  para  as  variáveis
icotômicas  por  meio  do  risco  relativo  (RR),  porém  se  a
requência  do  evento  fosse  ausente  numa  variável  anali-
ada  no  artigo  original  incluído,  optou-se  pela  utilizac¸ão  da
iferenc¸a  de  risco  (DR).  As  variáveis  intervalares  foram  ava-
iadas  por  diferenc¸as  de  médias  (DM).  Foi  aplicado  o  modelo
e  efeito  aleatório  para  os  cálculos  metanalíticos.  A  hete-
ogeneidade  estatística  foi  quantiﬁcada  por  meio  do  teste
o  I2. Quando  os  valores  do  I2 foram  maiores  que  30%  os
esultados  foram  considerados  heterogêneos.
O  viés  de  publicac¸ão  for  investigado  por  meio  da  análise
o  gráﬁco  do  funil  invertido.8 O  artigo  original  proveni-
nte  de  estudo  publicado  que  foi  identiﬁcado  como  sendo
onte  de  viés  de  publicac¸ão  para  os  resultados  foi  retirado
a  análise  na  execuc¸ão  da  análise  de  sensibilidade  e  da
omogeneidade.  Os  artigos  originais  utilizados  nos  cálculos
oram  nomeados  pelo  último  nome  do  primeiro  autor  seguido
elo  ano  de  publicac¸ão  para  apresentac¸ão  dos  resultados  da
etanálise.
nálise  de  sensibilidade  e  da  homogeneidade
 análise  da  sensibilidade  foi  realizada  comparando  separa-
amente  os  resultados  dos  estudos  de  boa  e  de  má  qualidade
etodológica.8 A  pesquisa  da  heterogeneidade  estatística
oi  realizada  por  meio  de  metanálises  sucessivas  retirando-
se  um  estudo  por  vez  até  a  identiﬁcac¸ão  da  fonte  da






















































Pubmed (n = 1602)
Central (n = 1662)
Embase (n = 285)
Lilacs (n = 173)
Referências dos estudos incluídos
Referências (n = 433)
Leitura de títulos e resumos (n = 3615)
Não selecionados (n = 3553)
Leitura na íntegra de artigos selecionados (n = 62)
Análise crítica de artigos incluídos (n = 17)
Análise quantitativa de artigos incluídos (n = 17)
Artigos excluídos e motivos (n = 45)
Variáveis inadequadas (n = 32)
População (válvula cardiaca e artéria) (n = 5)
Intervenção inadequada (n = 6)
Tipo de estudo (n = 1)





















eterogeneidade.  A  pesquisa  da  heterogeneidade  foi  rea-
izada  nas  metanálises  que  apresentaram  o  teste  do  I2 maior
ue  30%.
nálise  sequencial  de  ensaios  clínicos
oi  planejado  executar  a  análise  sequencial  de  ensaios  clíni-
os  (ASEC)  para  a  variável  mortalidade.9 O  ASEC  providencia
imites  que  servem  para  monitorizar  os  valores  referentes
 magnitude  do  efeito  que  está  sendo  avaliado  em  uma
ntervenc¸ão  para  que  as  metanálises  posteriores  possam
erar  resultados  conﬁáveis.9 Uma  parte  do  cálculo  da  ASEC
rovidencia  uma  estimativa  de  quantos  participantes  a  mais
eriam  necessários  serem  analisados  na  metanálise  para  que
s  resultados  sejam  conﬁáveis.9
O  cálculo  da  estimativa  de  quantos  pacientes  seriam
ecessários  para  se  obter  conclusões  viáveis  foi  obtido  multi-
licando  o  resultado  do  cálculo  do  tamanho  da  amostra  para
esquisas  individuais  executado  de  forma  convencional  por
m  fator  de  ajuste  baseado  na  diversidade  (heterogenei-
ade)  existente  entre  os  estudos.9 O  cálculo  convencional
ara  estimativa  do  tamanho  da  amostra  foi  executado  con-
iderando  valores  convencionais  (probabilidade  de  erro  tipo  I
e  5%  e poder  estatístico  de  80%).  Estes  cálculos  foram  reali-
ados  utilizando  o  valor  da  incidência  da  mortalidade  tardia
bservada  para  o  grupo  da  AG  encontrados  nesta  revisão
istemática  e  almejando-se  uma  reduc¸ão de  risco  relativo
e  25%.  O  fator  de  ajuste  baseado  na  diversidade  utilizado
oi  de  50%  por  considerar  que  a  heterogeneidade  estatística
cima  deste  valor  é  considerada  elevada.
esultados
oram  identiﬁcados  3615  títulos  e  resumos  pela  estratégia
e  busca  e  também  pela  análise  das  referências  de  estu-
os  que  foram  selecionados  para  a  análise  da  qualidade
etodológica.  Foram  identiﬁcados  17  artigos  originais  que
reencheram  os  critérios  de  inclusão  desta  revisão  sistemá-
ica  (ﬁg.  1).10--26 O  número  total  de  pacientes  estudados  nos
7  artigos  identiﬁcados  foi  2477.  O  Índice  de  Concordância
appa  entre  os  revisores  foi  de  0,92.  A  tabela  1  mostra  um
esumo  dos  estudos  incluídos  nas  metanálises.10--26
esfecho  primário
 desfecho  primário  foi  analisado  em  11  artigos  originais  com
iferentes  tempos  de  seguimento.10--13,16,17,20,21,23,25,26 Por
ssa  razão  os  estudos  foram  grupados  para  serem  analisados
e  acordo  com  o  seu  tempo  de  seguimento  em:  imediata
durante  a  internac¸ão  hospitalar),  precoce  (30  dias)  e  tar-
ia  (maior  que  364  dias).  Não  houve  diferenc¸a  estatística
igniﬁcante  nos  tempos  de  seguimento  analisados  (ﬁg.  2).
O  gráﬁco  em  ﬂoresta  mostra  a  diferenc¸a  de  risco  e
s  respectivos  95%  IC  de  cada  estudo  (ﬁg.  2).  Observa-se
ue  todos  95%  IC  cruzaram  a  linha  de  nulidade  estatística.
 gráﬁco  em  diamante  nos  vários  momentos  de  tempo  segui-
ento  analisados  também  cruzaram  a  linha  de  nulidade
statística.  Considerando  a  mortalidade  imediata  o  valor  de
 =  0,74  (DR  =  0,00;  95%  IC  =  --0,01  a  0,01;  1274  participan-




Iigura  1  Fluxograma  dos  estudos  incluídos  e  excluídos  de
cordo com  a  recomendac¸ão  do  PRISMA  STATEMENT.
DR  =  0,00;  95%  IC  =  --0,01  a  0,01;  714  participantes).  Consi-
erando  a  mortalidade  tardia  o  valor  de  p  =  0,24  (DR  =  --0,01;
5%  IC  =  --0,03  a  0,01;  730  participantes).  Conclui-se  que
ão  houve  diferenc¸a estatística  signiﬁcante  em  relac¸ão ao
arâmetro  estudado.  Observa-se  que  não  houve  heteroge-
eidade  estatística  nas  análises  para  mortalidade  imediata
I2 =  0%;  p  = 0,96),  mortalidade  precoce  (I2 =  0%;  p  =  0,92)  e
ortalidade  tardia  (I2 =  0%;  p  =  0,66).
esfechos  secundários
 desfecho  secundário  arritmia  foi  analisado  em  11  arti-
os  originais.10--16,19,21,24--26 A  análise  nos  artigos  originais  foi
ealizada  apenas  durante  o  tempo  de  internac¸ão  hospita-
ar.  Houve  diferenc¸a  estatística  signiﬁcante  no  parâmetro
nalisado  (ﬁg.  3).
O gráﬁco  em  ﬂoresta  mostra  o  risco  relativo  e  os  res-
ectivos  95%  IC  de  cada  estudo  (ﬁg.  3).  Observa-se  que
 95%  IC  de  três  artigos  originais  não  cruzaram  a  linha
e  nulidade  estatística  indicando  que  a AN  tem  efeito
rotetor  para  o  surgimento  de  arritmias.10,12,21 O  gráﬁco
m  diamante  também  não  cruzou  a  linha  de  nulidade  esta-
ística  demonstrando  haver  efeito  protetor  favorável  a  AN.
 valor  de  p desta  análise  foi  igual  a  0,02  (RR  =  0,68;  95%
C  =  0,50  a  0,93;  1363  participantes).  Conclui-se  que  houve
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Tabela  1  Resumo  dos  estudos  incluídos  na  metanálise







Bakhtiary  et  al.10 2007  2  66/66  ropivacaina  0,16%,  sufentanil  1  g.mL--1,  IC
Berendes et  al.11 2003  3  37/36  bupivacaina  0,5%,  sufentanil  15  a  25  g,  IC
bupivacaina  0,75%
Caputo et  al.12 2001  3  117/119  bupivacaina  0,5%,  IC  bupivacaina  0,125%
e clonidina  0,0003%
Fillinger et  al.13 2002  2  30/30  bupivacaina  0,5%,  morﬁna  20  b.kg--1,  IC
bupivacaina  0,125%  e  morﬁna
Gurses et  al.14 2013  2  32/32  levobupivacaina  0,075  mg.kg--1,  fentanil
2 g.kg--1 IC
Jideus et  al.15 2001  1  96/45  bupivacaina  0,5%,  IC  bupivacaina  0,2%
e sufentanil
Kurtoglu et  al.16 2009  2  42/34  NR
Mehta et  al.17 2004  4  47/53  morﬁna  na  dose  de  8  g.kg--1
Onan  et  al.18 2013  1  20/20  Bupivacaina  0,25%,  IC
Priestley et  al.19 2002  3  50/50  ropivacaina  1%,  fentanil  100  g,  IC  ropivacaina
1% com  fentanil
Rajakaruna  et  al.20 2013  2  117/109  bupivacaina  0,5%,  IC  bupivacaina  0,125%
e clonidina  0,0003%
Scott et  al.21 2001  3  202/206  bupivacaina  a  0,5%,  IC  bupivacaina  a  0,125%
e clonidina  0,0006%
Shroff et  al.22 1997  3  9/12  morﬁna  10  g/kg,  25  g  fentanil,  IC
Svircevic et  al.23 2011  2  329/325  bupivacaina  a  0,125%  e  morﬁna,  IC  bupivacaina
0,125%  e  morﬁna
Tenenbein  et  al.24 2008  2  25/25  ropivacaina  0,75%,  200  g  hidromorfona,  IC
ropivacaina  0,2%  e  hidromorfona
Turker et  al.25 2005  5  23/23  morﬁna  0,01  mg.kg--1






















fn, número de participantes; IC, infusão contínua; NR, não relatad
diferenc¸a  estatística  signiﬁcante  em  relac¸ão ao  parâmetro
estudado.  Observa-se  que  houve  heterogeneidade  estatís-
tica  na  análise  desta  variável  (I2 =  35%;  p  =  0,12).
O  desfecho  secundário  acidente  vascular  cerebral  foi  ana-
lisado  em  três  artigos  originais.12,21,23 A  análise  nos  artigos
originais  foi  realizada  apenas  durante  o  tempo  de  internac¸ão
hospitalar.  Não  houve  diferenc¸a  estatística  signiﬁcante  no
parâmetro  analisado  (ﬁg.  4).
O  gráﬁco  em  ﬂoresta  mostra  o  risco  relativo  e  os  respec-
tivos  95%  IC  de  cada  estudo  (ﬁg.  4).  Observa-se  que  todos
os  95%  IC  destes  três  artigos  originais  cruzaram  a  linha  de
nulidade  estatística  indicando  não  haver  efeito  benéﬁco  na
associac¸ão  da  AN  a  AG.  O  gráﬁco  em  diamante  também  cru-
zou  a  linha  de  nulidade  estatística  demonstrando  não  haver
efeito  protetor  favorável  a  AN.  O  valor  de  p  desta  análise
foi  igual  a  0,62  (RR  =  0,79;  95%  IC  =  0,32  a  1,95;  1288  par-
ticipantes).  Conclui-se  que  não  houve  diferenc¸a  estatística
signiﬁcante  em  relac¸ão ao  parâmetro  estudado.  Observa-
-se  que  não  houve  heterogeneidade  estatística  nas  análises
desta  variável  (I2 =  0%;  p  =  0,41).
O  desfecho  secundário  infarto  agudo  do  miocárdio  foi
analisado  em  três  artigos  originais.12,23,26 A  análise  nos
artigos  originais  foi  realizada  apenas  durante  o tempo  de
internac¸ão  hospitalar.  Não  houve  diferenc¸a  estatística  signi-
ﬁcante  no  parâmetro  analisado  (ﬁg.  5).
O  gráﬁco  em  ﬂoresta  mostra  o  risco  relativo  e  os  respec-




vs  95%  IC  destes  três  artigos  originais  cruzaram  a  linha  de
ulidade  estatística  indicando  não  haver  efeito  benéﬁco  na
ssociac¸ão  da  AN  a AG.  O  gráﬁco  em  diamante  também  cru-
ou  a linha  de  nulidade  estatística  demonstrando  não  haver
feito  protetor  favorável  à  AN.  O  valor  de  p  desta  análise
oi  igual  a  0,90  (RR  =  0,96;  95%  IC  =  0,52  a  1,79;  940  parti-
ipantes).  Conclui-se  que  não  houve  diferenc¸a  estatística
igniﬁcante  em  relac¸ão ao  parâmetro  estudado.  Observa-se
ue  não  houve  heterogeneidade  estatística  na  análise  desta
ariável  (I2 =  0%;  p  =  0,61).
O desfecho  secundário  tempo  de  internac¸ão  hospitalar
oi  analisado  em  três  artigos  originais.14,18,26 A  análise  nos
rtigos  originais  foi  realizada  apenas  durante  o  tempo  de
nternac¸ão  hospitalar.  Não  houve  diferenc¸a  estatística  signi-
cante  no  parâmetro  analisado  (ﬁg.  6).
O  gráﬁco  em  ﬂoresta  mostra  a  diferenc¸a  média  e  os  res-
ectivos  95%  IC  de  cada  estudo  (ﬁg.  6).  Observa-se  que
ois  95%  IC  dentre  os  três  artigos  originais  cruzaram  a  linha
e  nulidade  estatística  indicando  haver  efeito  benéﬁco  na
ssociac¸ão  da  AN  a  AG.14,18 O  gráﬁco  em  diamante  não  cru-
ou  a linha  de  nulidade  estatística  demonstrando  não  haver
feito  protetor  favorável  a  AN.  O  valor  de  p  desta  análise
oi  igual  a  0,06  (DM  =  --1,94;  95%  IC  =  --3,99  a 0,12;  164  par-
icipantes).  Conclui-se  que  não  houve  diferenc¸a estatística
igniﬁcante  em  relac¸ão ao  parâmetro  estudado.  Observa-
se  que  houve  heterogeneidade  estatística  na  análise  desta
ariável  (I2 =  95%;  p  <  0,00001).
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Anestesia neuroaxial Anestesia geral Diferença de riso
M-H, aleatório, IC 95%
Diferença de riso
M-H, aleatório, IC 95%EventosEstudos
1.1.1 Imediata (internção hospitalar)
1.1.2 Precoce (30 dias)
Total Eventos Total Peso
Bakhtiary 2007 0 66 0 66 12,5% 0,00 [–0,03, 0,03]
Caputo 2011 1 109 0 117 17,5% 0,01 [–0,02, 0,03]
Fillinger 2002 1 30 0 30 1,4% 0,03 [–0,05, 0,12]
Kurtoglu 2009 0 34 0 42 4,1% 0,00 [–0,05, 0,05]
Mehta 2004 0 53 0 47 7,2% 0,00 [–0,04, 0,04]
Rajakaruna 2013 1 109 0 117 17,5% 0,01 [–0,02, 0,03]
Scott 2001 1 206 2 202 38,3% –0,01 [–0,02, 0,01]
Turker 2005 0 23 0 23 1,6% 0,00 [–0,08, 0,08]
Subtotal (IC 95%)  630  644 100,0% 0,00 [–0,01, 0,01]
Total eventos  4  2
Heterogenidade: Qui2 = 1,95, gl = 7 (p = 0,96);  l2 = 0%
Teste para efeito global: Z = 0,33 (p = 0,74)
Svircevic 2011 2 325 1 329 97,3% 0,00 [–0,01, 0,01]
Vries 2002 0 30 0 30 2,7% 0,00 [–0,06, 0,06]
Subtotal (IC 95%)  355  359 100,0% 0,00 [–0,01, 0,01]
Total eventos  2  1
Heterogenidade: Qui2 = 0,01, gl = 1 (p = 0,92);  l2 = 0%
Teste para efeito global: Z = 0,58 (p = 0,56)
Berendes 2003 1 36 3 37 0,0% –0,05 [–0,16, 0,05]
Kurtoglu 2009 0 34 0 42 12,0% 0,00 [–0,05, 0,05]
Svircevic 2011 3 325 7 329 88,0% –0,01 [–0,03, 0,01]
Subtotal (IC 95%)  359  371 100,0% –0,01 [–0,03, 0,01]
Total eventos  3  7
Heterogenidade: Qui2 = 0,19, gl = 1 (p = 0,66); l2 = 0%
Teste para efeito global: Z = 1,18 (p = 0,24)
1.1.3 Tardia (major que 364 dias)
M-H, Mantel-Henzel; aleatório, modelo de efeito aleatório, IC 95%, intervalo de confiança de 95%
–0,1 –0,05 0,05 0,10
Favorece neuroaxial Favorece anestesia geral
Teste para diferenças de subgrupo: Qui2 = 1,89, gl = 2 (p = 0,40); l2 = 0%
Figura  2  Avaliac¸ão  da  mortalidade.  M-H,  Mantel-Henzel;  aleatório,  modelo  de  efeito  aleatório;  95%  IC,  intervalo  de  conﬁanc¸a  de
95%.
Anestesia neuroaxial Anestesia geral Risco relativo
M-H, aleatório, IC 95%
Risco relativo
M-H, aleatório, IC 95%EventosEstudos Total Eventos Total Peso
M-H, Mantel-Henzel; aleatório, modelo de efeito aleatório, IC 95%, intervalo de confiança de 95%
Bakhtiary 2007 2 66 18 66 4,2% 0,11 [0,03, 0,46]
Caputo 2011  23  109  43  117  19,3%  0,57 [0,37, 0,89]
Fillinger 2002 7 30 7 30 8,5% 1,00 [0,40, 2,50]
Gurses 2013 4 32 5 32 5,5% 0,80 [0,24, 2,71]
Jideus 2001  13  45  29  96  15,8%  0,96 [0,55, 1,66]
Kurtoglu 2009 0 34 1 42 1,0% 0,41 [0,02, 9,74]
Priestley 2002 11 50 10 50 11,0% 1,10 [0,51, 2,36]
Scott 2001  21  206  45  202  17,8%  0,46 [0,28, 0,74]
Tenenbein 2008 6 25 9 25 9,2% 0,67 [0,28, 1,59]
Turker 2005 3 23 4 23 4,5% 0,75 [0,19, 2,98]





713 100% 0,68 [050,0,93]
0,02      0,1 1 10 50
Favorece neuroaxial Favorece anestesia geralHeterogenidade: Qui
2
 = 15,27,  gl = 10 (p = 0,12); I2 = 35%
Teste para efeito global: Z = 2,38 (p = 0,02)
Figura  3  Avaliac¸ão  da  arritmia.  M-H,  Mantel-Henzel;  aleatório,  modelo  de  efeito  aleatório;  95%  IC,  intervalo  de  conﬁanc¸a  de  95%.
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Anestesia neuroaxial Anestesia geral
EventosTotalEventos Total Peso
Risco relativo
M-H, aleatório, IC 95%
Risco relativo
M-H, aleatório, IC 95%Estudos
Caputo 2011                                      2                 109                 2           117        21,2%             1,07 [0,15,7,49]
Scott 2001                                          2                 206                 6           202        31,8%            0,33 [0,07, 1,60]
Svircevic 2011                                    5                 325                 4           329        47,0%            1,27 [0,34, 4,67]
Total (IC 95%) 640
129
648 100% 0,79 [0,32, 1,95]
Total eventos
Heterogenidade: Qui2 = 1,79, gl = 2 (p = 0,41); I2 = 0%
Teste para efeito global: Z = 0,50 (p = 0,62)
0,01 0,1 1 10 100
Favorece neuroaxial Favorece anestesia geral
M-H, Mantel-Henzel; aleatório, modelo de efeito aleatório, IC 95%, intervalo de confiança de 95%
Figura  4  Avaliac¸ão  de  acidente  vascular  cerebral.  M-H,  Mantel-Henzel;  aleatório,  modelo  de  efeito  aleatório;  95%  IC,  intervalo
de conﬁanc¸a  de  95%.
Anestesia neuroaxial Anestesia geral
EventosTotalEventos Total Peso
Risco relativo
M-H, aleatório, IC 95%
Risco relativo
M-H, aleatório, IC 95%
M-H, Mantel-Henzel; aleatório, modelo de efeito aleatório, IC 95%, intervalo de confiança de 95%
Caputo 2011                                      1                 109                 0           117       3,8%             3,22 [0,13, 78,17]
Svircevic 2011                                  17                 325              18            329     92,4%              0,96 [0,50, 1,82]
Vries 2002                                          0                   30                1              30       3,8%              0,33 [0,01, 7,87]
Total (IC 95%)
Total eventos
Heterogenidade: Qui2 = 0,98, gl = 2 (p = 0,61); I2 = 0%
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aFigura  5  Avaliac¸ão  de  infarto  agudo  do  miocárdio.  M-H,  Mant
de conﬁanc¸a  de  95%.
O  desfecho  secundário  tempo  de  internac¸ão  em  uni-
dade  de  terapia  intensiva  foi  analisado  em  dois  artigos
originais.13,14 A  análise  nos  artigos  originais  foi  realizada
apenas  durante  o  tempo  de  internac¸ão  hospitalar.  Houve
diferenc¸a  estatística  signiﬁcante  no  parâmetro  analisado
(ﬁg.  7).
O  gráﬁco  em  ﬂoresta  mostra  a  diferenc¸a  média  e  os  res-
pectivos  95%  IC  de  cada  estudo  (ﬁg.  7).  Observa-se  que
um  95%  IC  dentre  os  dois  artigos  originais  cruzou  a  linha
de  nulidade  estatística  indicando  haver  efeito  benéﬁco  na
associac¸ão  da  AN  a  AG.14 O  gráﬁco  em  diamante  cruzou  a
linha  de  nulidade  estatística  demonstrando  haver  efeito  pro-
tetor  favorável  a  anestesia  neuroaxial.  O  valor  de  p  desta
análise  foi  menor  que  0,00001  (DM  =  --2,09;  95%  IC  =  --2,92  a
--1,26;  124  participantes).  Conclui-se  que  houve  diferenc¸a
































Heterogenidade: Qui2 = 37,17,gl = 2 (p < 0,00001); I2 = 95%
Teste para efeito global: Z = 1,85 (p = 0,06)
VI, variável intervalar; aleatório, modelo de efeito aleatório, IC, 95%
DP Total Média DP Total Peso
Anestesia geral
Figura  6  Avaliac¸ão  de  tempo  de  internac¸ão  hospitalar.  VI,  variáv
intervalo de  conﬁanc¸a  de  95%.enzel;  aleatório,  modelo  de  efeito  aleatório;  95%  IC,  intervalo
bserva-se  que  não  houve  heterogeneidade  estatística  na
nálise  desta  variável  (I2 =  0%;  p  =  0,67).
O  desfecho  secundário  transfusão  sanguínea  foi  analisado
m  dois  artigos  originais.12,21 A  análise  nos  artigos  origi-
ais  foi  realizada  apenas  durante  o  tempo  de  internac¸ão
ospitalar.  Não  houve  diferenc¸a estatística  signiﬁcante  no
arâmetro  analisado  (ﬁg.  8).
O  gráﬁco  em  ﬂoresta  mostra  o  risco  relativo  e  os  res-
ectivos  95%  IC  de  cada  estudo  (ﬁg.  8).  Observa-se  que  os
ois  95%  IC  dos  artigos  originais  não  cruzaram  a  linha  de
ulidade  estatística  indicando  não  haver  efeito  benéﬁco  na
ssociac¸ão  da  NA  a  AG.  O  gráﬁco  em  diamante  não  cru-
ou  a linha  de  nulidade  estatística  demonstrando  não  haver
feito  protetor  favorável  a  AN.  O  valor  de  p  desta  análise
oi  igual  a  0,06  (RR  =  1,37;  95%  IC  =  0,98  a  1,90;  634  parti-






Favorece neuroaxial Favorece anestesia geral
–5 0 5 10
, intervalo de confiança de 95%
Diferença média
VI, aleatório, IC 95%
Diferença média
VI, aleatório, IC 95%
el  intervalar;  aleatório,  modelo  de  efeito  aleatório;  95%  IC,





















Favorece neuroaxial Favorece anestesia geral




Heterogenidade: Qui2 = 0,18,gl = 1 (p = 0,67); I2 = 0%
Teste para efeito global: Z = 4,92 (p < 0,00001)
VI, variável intervalar; aleatório, modelo de efeito aleatório, IC, 95%, intervalo de confiança de 95%
DP Total Média DP Total Peso
Anestesia geral Diferença média
VI, aleatório, IC 95%
Diferença média
VI, aleatório, IC 95%
Figura  7  Avaliac¸ão  de  tempo  de  internac¸ão  unidade  de  terapia  intensiva.  VI,  variável  intervalar;  aleatório,  modelo  de  efeito





















Favorece neuroaxial Favorece anestesia geral
0,05 0,2 1 5 20Heterogenidade: Qui2 = 0,23,gl = 1 (p = 0,63); I2 = 0%
Teste para efeito global: Z = 1,87 (p = 0,06)
M-H, Mantel-Henzel; aleatório, modelo de efeito aleatório, IC 95%, intervalo de confiança de 95%
Total Eventos Total Peso
Anestesia geral Risco relativo
M-H, aleatório, IC 95%
Risco relativo






















































qigura  8  Avaliac¸ão  de  transfusão  sanguínea.  M-H,  Mantel-H
onﬁanc¸a de  95%.
igniﬁcante  em  relac¸ão ao  parâmetro  estudado.  Observa-se
ue  não  houve  heterogeneidade  estatística  na  análise  desta
ariável  (I2 =  0%;  p  =  0,63).
O  desfecho  secundário  qualidade  de  vida  foi  analisado  em
m  estudo.12 Os  cálculos  metanalíticos  não  puderam  ser  exe-
utados.  Os  dados  individuais  deste  estudo  demonstram  que
 melhor  resultado  foi  encontrado  no  grupo  da  AN  associada
 AG.
Os desfechos  secundários  frequência  de  reoperac¸ões,
rau  de  satisfac¸ão  e  disfunc¸ão  cognitiva  pós-operatória  não
oram  analisados  em  nenhum  estudo  selecionado  para  aná-
ise  quantitativa  dos  resultados.
nálise  de  sensibilidade  e  da  homogeneidade
 análise  de  sensibilidade  foi  executada  para  o  desfecho  pri-
ário  e  para  as  seguintes  variáveis  de  desfecho  secundário:
rritmia,  acidente  vascular  cerebral,  infarto  agudo  do  mio-
árdio.  As  variáveis:  tempo  de  internac¸ão  hospitalar,  tempo
e  internac¸ão  em  unidade  de  terapia  intensiva  e  transfu-
ão  sanguínea;  não  puderam  ser  analisadas  uma  vez  que  os
studos  foram  classiﬁcados  na  mesma  categoria.
A  variável  mortalidade  não  demonstrou  diferenc¸a  esta-
ística  signiﬁcante  entre  os  estudos  de  boa  e  má  qualidade.
onsiderando  o  conjunto  dos  estudos  de  boa  qualidade  o
alor  de  p  =  0,55  (DR  =  0,01;  95%  IC  =  --0,01  a  0,03;  372  par-
icipantes).  Considerando  o  conjunto  dos  estudos  de  má
ualidade  o  valor  de  p  =  0,40  (DR  =  0,00;  95%  IC  =  --0,01  a
,01;  1208  participantes).
A  variável  arritmia  demonstrou  que  os  estudos  de  boa
ualidade  são  estatisticamente  signiﬁcantes,  os  de  má  qua-




d;  aleatório,  modelo  de  efeito  aleatório;  95%  IC,  intervalo  de
nálise  do  conjunto  dos  artigos  não  modiﬁca  o  resultado
nal  conﬁrmando  que  utilizar  AN  associada  à  AG  diminui  a
ncidência  de  arritmias.  Considerando  o  conjunto  dos  estu-
os  de  boa  qualidade  o  valor  de  p  =  0,004  (RR  =  0,60;  95%
C  =  0,43  a  0,85;  780  participantes).  Considerando  o  conjunto
os  estudos  de  má  qualidade  o  valor  de  p  =  0,63  (RR  =  0,91;
5%  IC  =  0,62  a  1,33;  451  participantes).  Considerando  o  con-
unto  dos  estudos  de  boa  e  má  qualidade  o  valor  de  p  =  0,002
RR  =  0,69;  95%  IC  =  0,55  a  0,87;  1231  participantes).
A  variável  acidente  vascular  cerebral  não  demonstrou
iferenc¸a  estatística  signiﬁcante  entre  os  estudos  de  boa  e
á  qualidade.  Considerando  o conjunto  dos  estudos  de  boa
ualidade  o  valor  de  p  =  0,31  (RR  =  0,53;  95%  IC  =  0,15  a  1,80;
34  participantes).  Considerando  o  conjunto  dos  estudos  de
á  qualidade  o  valor  de  p  =  0,72  (RR  =  1,27;  95%  IC  =  0,34  a
,67;  654  participantes).
A  variável  infarto  agudo  do  miocárdio  não  demonstrou
iferenc¸a  estatística  signiﬁcante  entre  os  estudos  de  boa
 má  qualidade.  Considerando  o  conjunto  dos  estudos  de
oa  qualidade  o  valor  de  p  =  0,47  (RR  =  3,25;  95%  IC  =  0,13
 80,60;  226  participantes).  Considerando  o  conjunto  dos
studos  de  má  qualidade  o valor  de  p  =  0,76  (RR  =  0,90;  95%
C  =  0,47  a  1,75;  714  participantes).
A  heterogeneidade  estatística  ocorreu  nas  análises  de
rritmia  e  tempo  de  internac¸ão  hospitalar.  O  método
e  metanálises  sucessivas  na  análise  da  variável  arritmia
ermitiu  identiﬁcar  um  estudo  como  sendo  a fonte  da
eterogeneidade.10 O  gráﬁco  do  funil  invertido  demonstrou
ue  este  estudo  é  responsável  por  viés  de  publicac¸ão  e  a
xclusão  dele  torna  a  análise  homogênea  sem  modiﬁcar  o
feito  benéﬁco  do  uso  da  NA  associada  à  AG.  O  resultado  da
etanálise  sem  o  estudo  responsável  pelo  viés  de  publicac¸ão























































cEfetividade da associac¸ão da anestesia regional à anestesia geral na re
95%  IC  =  0,55  a  0,87;  1231  participantes;  I2  =  0%;  p  =  0,46).
O  artigo  original  responsável  pela  fonte  de  heterogeneidade
estatística  da  análise  da  variável  tempo  de  internac¸ão  hospi-
talar  foi  identiﬁcado.14 A  heterogeneidade  estatística  pode
ter  uma  explicac¸ão  clínica  uma  vez  que  houve  utilizac¸ão
de  cateter  em  espac¸o cervical  com  introduc¸ão  caudal  para
seguimentos  torácicos  diferentemente  dos  outros  estudos
que  ﬁzeram  inserc¸ão torácica  do  cateter.  A  análise  sem  o
estudo  identiﬁcado  como  sendo  a  fonte  de  heterogeneidade
estatística  demonstra  resultados  estatisticamente  signiﬁ-
cante  sendo  o  valor  de  p  <  0,0001  (DM  =  --1,06;  95%  IC  --1,53
a  --0,59;  100  participantes)  e  favorável  a  uso  da  AN.
Análise  sequencial  de  ensaios  clínicos
A  ASEC  não  pode  ser  executada  devido  à  limitac¸ão dos
dados  encontrados  nos  artigos  incluídos  nesta  revisão  siste-
mática  para  a  variável  mortalidade.  A  pequena  frequência
do  evento  e  o  número  limitado  de  participantes  limitou  a
execuc¸ão  deste  cálculo.
Foi  executada  a  estimativa  do  número  de  pacientes  que
seriam  necessários  serem  analisados  para  que  os  resultados
da  metanálise  pudessem  ser  conﬁáveis.  A  taxa  do  evento  no
grupo  controle,  grupo  da  AG,  nesta  revisão  sistemática  foi
de  2%  (7/371).  A  reduc¸ão de  25%  do  risco  relativo  levou  a
diminuic¸ão  deste  valor  para  1,5%.  O  cálculo  do  tamanho  da
amostra  com  uma  probabilidade  de  erro  tipo  I  de  5%  e  poder
estatístico  de  80%  demonstrou  necessidade  de  4664  partici-
pantes.  O  tamanho  da  amostra  foi  multiplicado  pelo  fator
de  ajuste  baseado  na  diversidade  entre  os  estudos  levando
a  uma  estimativa  de  9264  participantes  a  mais  para  tornar
nossa  conclusão  conﬁável  para  a  variável  mortalidade.
Discussão
Os  resultados  desta  metanálise  resumidamente  são:
a)  ausência  de  signiﬁcância  estatística  entre  as  duas  técni-
cas  anestésicas  utilizadas  para  revascularizac¸ão  miocárdica
quanto  a  mortalidade;  b)  menor  incidência  de  arritmias
quando  a  AN  foi  utilizada;  c)  menor  tempo  de  internac¸ão
em  unidade  de  terapia  intensiva  quando  a  AN  foi  utilizada.
Existem  algumas  limitac¸ões  nesta  revisão  sistemática  que
merecem  comentários.  A  primeira,  a  observac¸ão  da  exis-
tência  de  heterogeneidade  entre  os  estudos  em  algumas
análises,  entretanto  a  estratégia  utilizada  para  análise  de
sensibilidade  e  da  homogeneidade  foi  eﬁcaz  para  iden-
tiﬁcar  a  fonte  da  heterogeneidade  estatística  que  foi
explorada  pelos  revisores.  A  segunda,  a  variável  arritmia
demonstrou  diferenc¸a  estatística  a  favor  da  AN,  porém
excluindo-se  os  estudos  que  utilizaram  clonidina  no  bloqueio
neuroaxial  e  não  utilizou  no  grupo  que  recebeu  somente
AG  esta  signiﬁcância  estatística  não  ocorre  demonstrando
que  possivelmente  o  efeito  benéﬁco  do  uso  a  AN  para
revascularizac¸ão  miocárdica  possa  estar  relacionado  ao
efeito  agonista  2-adrenérgico  deste  fármaco  quando  uti-
lizado  pela  via  peridural.  E  a  terceira,  o  número  de  estudos
utilizados  para  a  análise  da  variável  tempo  de  internac¸ão
em  unidade  de  terapia  intensiva  foi  pequeno  podendo  o
resultado  ter  ocorrido  ao  acaso.
As  variáveis:  acidente  vascular  cerebral,  infarto  agudo
do  miocárdio,  tempo  de  internac¸ão  hospitalar  e  transfusão
u
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anguínea;  não  apresentaram  signiﬁcância  estatística  con-
iderando  os  dados  dos  estudos  incluídos  nesta  revisão
istemática.  As  análises  destas  variáveis  podem  ter  sido
imitadas  pelo  pequeno  número  de  estudos  identiﬁcados,
elo  pequeno  número  de  eventos  ocorridos  nos  estudos  e
ela  identiﬁcac¸ão  de  estudos  com  amostras  pequenas.  A
usência  de  diferenc¸a  estatística  signiﬁcante  pode  ter  ocor-
ido  devido  ao  pequeno  poder  estatístico  presente  nestas
nálises.
A  análise  de  sensibilidade  analisando  os  resultados
os  estudos  de  boa  e  má  qualidade  não  foi  limitac¸ão  para
xecuc¸ão  desta  pesquisa  uma  vez  que  a  separac¸ão  dos
studos  para  realizac¸ão  da  metanálise  não  modiﬁcou  os
esultados  ﬁnais  nem  as  conclusões  advindas  das  análises
ealizadas  com  o  conjunto  total  dos  artigos  originais.  A  aná-
ise  da  homogeneidade  da  variável  tempo  de  internac¸ão
ospitalar  demonstrou  que  ocorre  signiﬁcância  estatística
uando  a  fonte  da  heterogeneidade  estatística  é  excluída
a  metanálise  mostrando  que  o  resultado  para  esta  variável
ão  está  consolidado.
A análise  da  qualidade  de  vida  foi  executada  em  um
studo.12 A  presenc¸a de  variável  em  apenas  um  estudo
mpede  a  execuc¸ão  dos  cálculos  de  metanálise.8 O  estudo
m  questão  também  não  poderia  ter  sido  incluído  na  análise
ma  vez  que  analisou  apenas  os  participantes  que  moravam
m  um  dos  países  que  participaram  desta  pesquisa  podendo
e  considerar  viés  de  aferic¸ão dos  dados.8
As  variáveis:  frequência  de  reoperac¸ões,  grau  de
atisfac¸ão  e  disfunc¸ão  cognitiva  pós-operatória;  não  foram
nalisadas  nos  estudos  incluídos  ﬁcando  explícita  a  neces-
idade  da  execuc¸ão de  mais  ensaios  clínicos  randomizados
om  poder  estatístico  adequado  e  de  boa  qualidade  meto-
ológica  analisando  variáveis  clínicas  relevantes.  Um  ensaio
línico  com  alocac¸ão aleatória  realizada  individualmente
eve  considerar  um  poder  estatístico  adequado  para  sua
xecuc¸ão.  Considerando  a  mortalidade  de  5%  no  grupo  que
ecebeu  a AG,  uma  mortalidade  de  3%  no  grupo  da  AN  iso-
ada,  um  poder  estatístico  de  80%  e  a  probabilidade  de  erro
ipo  I  igual  a  5%  são  necessários  de  1500  participantes  em
ada  grupo  de  análise.
O  número  máximo  de  participantes  analisados  nesta  revi-
ão  sistemática  para  a  variável  mortalidade  foi  de  1274
ara  mortalidade  intra-hospitalar,  714  para  a  mortalidade
nalisada  até  30  dias  após  o  procedimento  e  730  para  a
ortalidade  tardia.  A  execuc¸ão de  parte  do  cálculo  ASEC
emonstrou  ser  necessário  analisar  mais  9264  participan-
es.  Considerando  a  execuc¸ão deste  cálculo  e  o  número  de
articipantes  analisados  percebe-se  que  o  número  de  par-
icipantes  foi  pequeno  o  que  implica  na  existência  de  alta
robabilidade  para  a  presenc¸a de  erro  tipo  II  nesta  revisão
istemática  e  que  pode  ter  sido  responsável  pela  ausência
e  signiﬁcância  estatística  no  desfecho  primário.
Uma  revisão  sistemática  publicada  em  2009  analisou  o
so  da  raquianestesia  em  cirurgia  cardíaca,  porém  concluiu
ue  o  uso  desta  AN  era  desfavorável  considerando  mortali-
ade,  infarto  miocárdico  e  tempo  de  internac¸ão  hospitalar.27
sta  pesquisa  analisou  estudos  realizados  no  cenário  da
irurgia  cardíaca  e  não  somente  para  revascularizac¸ão  mio-
árdica  diferindo  assim  desta  revisão  sistemática.Uma  revisão  sistemática  publicada  em  2011  analisou  o
so  da  analgesia  peridural  em  cirurgia  cardíaca.28 Os  auto-













































 reduc¸ão do  risco  pós-operatório  de  arritmias  supraventri-
ulares  e  de  complicac¸ões  respiratórias.  Esta  pesquisa  não
ndividualizou  dados  para  revascularizac¸ão  miocárdica.  Os
utores  utilizaram  um  instrumento  não  validado  para  anali-
ar  a  qualidade  metodológica  dos  estudos  incluídos  diferente
esta  revisão  sistemática  que  utilizou  um  sistema  consa-
rado  da  análise  deste  item.
Uma  revisão  sistemática  foi  publicada  em  2012  e  ana-
isou  uso  da  anestesia  peridural  em  cirurgia  cardíaca.29
 única  variável  analisada  foi  a  presenc¸a de  ﬁbrilac¸ão
trial,  porém  seus  resultados  apresentaram  marcada  hete-
ogeneidade  cuja  fonte  não  foi  identiﬁcada  pelos  autores
iferentemente  desta  revisão  sistemática.
O  presente  estudo  surgiu  como  uma  tentativa  de  otimizar
esultados  que  foram  encontrados  em  outras  revisões  siste-
áticas  presentes  na  literatura  na  mesma  área  do  conhe-
imento  individualizando  os  dados  para  a  revascularizac¸ão
iocárdica  e  para  atualizar  o  conhecimento  baseado  nas
vidências  cientíﬁcas  nesta  área  do  conhecimento  com  a
nalidade  de  auxiliar  o  clínico  na  tomada  de  decisões
erante  o  paciente  no  momento  da  escolha  da  técnica
nestésica.  Conclui-se  a  partir  desta  revisão  sistemática
ue  a  associac¸ão  da  anestesia  neuroaxial  a  anestesia  geral
ara  revascularizac¸ão  miocárdica  não  demonstrou  diferenc¸a
statística  para  mortalidade  e  está  associada  a  menor  inci-
ência  de  arritmias  pós-operatórias  e  menor  tempo  de
nternac¸ão  em  unidade  de  terapia  intensiva.
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